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Streszczenie
W pracy przedstawiono przypadek chorego z przewlekłym zapaleniem trzustki, u którego doszło do po-
wstania przetoki między torbielą a prawą jamą opłucnową. Ponadto praca zawiera przegląd współcze-
snych metod postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku tego typu powikłań.
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Abstract
This paper presents a patient with chronic pancreatatis complicated by a right pancreatico-pleural fistula.
Current methods of treatment for such types of complications are also presented.
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Introduction
Pancreaticopleural fistula is recognized as a rare com-
plication of chronic pancreatitis. Several cases of left side
pancreaticopleural fistula and only a few of the right side
have been described during last 10 years [1––10]. In this
paper we present the case of a patient with a fistula locali-
zed between the right pleural cavity and pancreatic pseu-
docyst [3–10]. An intensive pleural effusion together with
the permanent collapse of the right lung and a left side dis-
location of mediastinum resulted in the patient’s death.
Case description
A 55-year-old man was admitted to the surgical de-
partment due to chronic alcoholic pancreatitis exacer-
bation. Intensified respiratory failure and breathlessness
as a result of intensive right side pleural effusion, right
lung collapse and left side dislocation of the mediasti-
Wstęp
Przetokę trzustkową do jamy opłucnowej uznaje się
za bardzo rzadkie powikłanie przewlekłego zapalenia
trzustki [1–10]. W ciągu ostatnich 10 lat opisano kilkanaś-
cie przypadków przetok do lewej jamy opłucnowej oraz
pojedyncze przypadki tego powikłania do jamy opłucno-
wej po stronie prawej [3–10]. W poniższym opracowaniu
autorzy przedstawili przypadek chorego, u którego do-
szło do powstania przetoki między torbielą obejmującą
głowę i trzon trzustki a prawą jamą opłucnową z uciśnię-
ciem płuca i przemieszczeniem śródpiersia przez nagroma-
dzony płyn na stronę lewą, co ostatecznie — mimo inten-
sywnego leczenia — doprowadziło do zgonu pacjenta.
Opis przypadku
55-letniego mężczyznę przyjęto do kliniki z rozpozna-
niem zaostrzenia przewlekłego zapalenia trzustki o etio-
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logii alkoholowej, z narastającą niewydolnością odde-
chową w następstwie ucisku płuca prawego przez płyn
w jamie opłucnowej, z towarzyszącym przemieszczeniem
śródpiersia na stronę lewą (ryc. 1, 2). Poza zmianami ty-
powymi dla przewlekłego zapalenia trzustki stwierdzono
dodatkowo powiększenie i torbielowatość wątroby
w przebiegu przewlekłego procesu zapalnego tego na-
rządu oraz kamicę nerkową.
Od 2 lat chory skarżył się na narastającą duszność, szcze-
gólnie przy zmianie pozycji ciała lub w czasie wysiłku. Przed
przyjęciem do kliniki chory przebywał przez 10 dni na od-
dziale chorób wewnętrznych. Powodem przyjęcia na od-
dział wewnętrzny było zaostrzenie niewydolności oddecho-
wej wymagające tlenoterapii biernej i intensywnego lecze-
nia farmakologicznego. W wykonanych w tym czasie ba-
num were observed on admission (Fig. 1, 2). Besides
this, typical changes resulting from chronic pancreati-
tis he hepatomegalia, hepatic cystomas  related to chronic
hepatitis and nephrolithiasis were also diagnosed.
For 2 years the patient had been complaining of breath-
lessness during exercises or changes of body position.
Ten days before patient was admitted to the Department,
he was hospitalized in the internal disease department with
symptomatic respiratory insufficiency due to aggravation
of breathlessness and the necessity of intensive pharma-
cological and oxygen therapy. Both a chest examination,
chest CT scans and an X-ray examination revealed an in-
tensified right pleural effusion together with right lung
collapse and left side dislocation of the mediastinum on
the left side. All these effects were recognized as the rea-
son of respiratory insufficiency and arterial gasometry dis-
orders. A pleurocentesis of the pleural cavity performed
immediately at that time has finished totally adversity. Af-
ter the evacuation of about 1000 ml of tawny-sanguine-
ous pleural fluid, long term hypotension was observed.
Despite the evacuation of such an amount of fluid an im-
provement was not observed while respiratory insuffi-
ciency and dyspnea were still present. A cytological exa-
mination of the obtained fluid excluded a neoplastic ori-
gin of the effusion on one hand and provided positive bac-
terial culture on the other. Only a single streptococcal
strain, Streptococcus mitis, was cultured which is sensi-
tive to most antibiotics. An additional biochemical analy-
sis revealed a high amylase concentration. Further radio-
logical investigations, CT scans and ultrasound examina-
tion, revealed a large cyst of the head and body of the
pancreas but the location of the fistula canal was not found.
The patient was transferred to our department where
he was subjected to surgical treatment. Due to poor pa-
tient condition, cachexy, ASA III/IV score, heart rhythm
disturbances and long-duration hypotension unsuitable
for treatment during operation, the surgical procedure was
Rycina 1. Obraz TK klatki piersiowej
Figure 1. Thoracic CT scans
Rycina 2. Obraz TK klatki piersiowej
Figure 2. Thoracic CT scans
Rycina 3. Obraz TK jamy brzusznej
Figure 3. Abdominal CT scans
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daniach obrazowych — RTG klatki piersiowej oraz tomo-
grafii komputerowej klatki piersiowej — stwierdzono obec-
ność dużej ilości płynu w jamie opłucnowej po stronie pra-
wej uciskającego płuco, powodującego całkowite zapad-
nięcie się płuca, z niedodmą tego płuca i przemieszczenie
śródpiersia na stronę lewą. To też uznano za bezpośrednią
przyczynę zaburzeń oddechowych oraz odchyleń w bada-
niach gazometrycznych. Wykonana punkcja jamy opłucno-
wej i próba ewakuacji płynu zakończyły się niepowodze-
niem — po usunięciu około 1000 ml płynu o zabarwieniu
krwisto-brunatnym doszło do wystąpienia długo utrzymu-
jącej się hipotonii. Mimo ewakuacji tak znacznej objętości
płynu nie uzyskano poprawy parametrów oddechowych
ani ustąpienia duszności. Przeprowadzona analiza pobra-
nego do badań płynu pozwoliła wykluczyć chorobę nowo-
tworową, a jednocześnie stwierdzić obecność zakażenia wy-
wołanego przez wrażliwy na większość antybiotyków szczep
gronkowców — Streptococcus mitis. Dodatkowo w anali-
zie biochemicznej wykazano bardzo wysokie stężenie amy-
lazy. Dalsza diagnostyka obrazowa — USG oraz tomogra-
fia komputerowa jamy brzusznej — pozwoliła uwidocznić
dużą torbiel głowy i trzonu trzustki. Nie udało się jednak
uwidocznić przebiegu kanału przetoki.
Chorego przekazano do kliniki, gdzie poddano lecze-
niu operacyjnemu. Ze względu na wyniszczenie, bardzo
ciężki stan ogólny — grupa IV według klasyfikacji ASA
(American Society of Anesthesiologist) — śródoperacyj-
ne zaburzenia rytmu serca i istotne spadki ciśnienia tętni-
czego zabieg ograniczono do drenażu zewnętrznego tor-
bieli trzustki oraz ewakuacji płynu z jamy opłucnowej i za-
łożenia drenażu ssącego. Dodatkowo masywny naciek za-
palny przestrzeni zaotrzewnowej obejmujący nadbrzusze
oraz więzadło wątrobowo-dwunastnicze wykluczał bez-
pieczne przeprowadzenie radykalnego zabiegu. Po zabie-
gu chorego przekazano na oddział intensywnej opieki
medycznej, gdzie po około 4 godzinach od operacji rozin-
tubowano.
Mimo zastosowanego drenażu jamy opłucnowej na
wykonanym przyłóżkowo zdjęciu RTG klatki piersiowej wy-
kazano brak rozprężenia płuca, zaś w badaniach gazome-
trycznych — graniczne wartości parametrów oddecho-
wych. Początkowo stan chorego był stabilny. Jednak już
od pierwszej doby po operacji obserwowano istotne spadki
ciśnienia tętniczego i sukcesywne pogłębianie się hipoto-
nii z koniecznością stałego wlewu dużych dawek amin pre-
syjnych. Dodatkowo w 3. dobie dołączyła się ciężka nie-
wydolność oddechowa wymagająca ponownego zaintu-
bowania pacjenta i prowadzenia oddechu kontrolowane-
go. W kolejnych dobach obserwowano sukcesywne po-
garszanie się stanu chorego. Ostatecznie w 5. dobie po
operacji doszło do nagłego zatrzymania krążenia w me-
chanizmie asystolii. Mimo resuscytacji chory zmarł.
Dyskusja
Wysięk opłucnowy po stronie lewej jest dobrze pozna-
nym powikłaniem w przebiegu przewlekłego zapalenia
trzustki [1–4, 6, 10–15]. Coraz częściej spotyka się jednak
opisy przypadków przetoki trzustkowo-opłucnowej będą-
limited to external drainage of the pancreatic pseudocyst
and secondary drainage of the thoracic cavity. An addi-
tional contraindication for extensive operation was massy
inflammation of the retroperitoneal space, including in-
flammatory changes in the hepato-duodenal ligament.
After the surgical procedure, the patient was transferred
to the intensive care unit and after approximately 4 hours
he was extubated.
Despite the continuous suction drainage of the right
plural cavity, an X-ray chest examination showed a lack
of lung expansion while an arterial gasometry revealed
border values of respiratory parameters. Initially the
patient’s condition was stable but from the first posto-
perative day, a successive decrease in blood pressure was
observed. This resulted in the necessity of infusing large
doses of intra-vein catecholamine. Additionally, on the
third postoperative day serious respiratory failure was
observed which required renewed intubation and con-
trolled mechanical ventilation. Finally, on the fifth postop-
erative day, sudden cardiac arrest and cardiac standstill
occurred. Resuscitation was not effective and the patient
died.
Discussion
Left pleural effusion is a well recognized complication
of chronic panreatitis [1–4, 6, 10–15]. More often we can
observe this type of fistula as a complication of endoscopic
treatment of acute pancreatitis, i.e. Virsung duct cathete-
rization [6, 7, 11, 13, 16–23]. Descriptions of right side
pancreatico-plural fistulas are not so frequent [14].
Localization of pancreatic juice effusion depends on
the location of the Virsung duct injury. In the case of an-
terior side injury, panceratico-peritoneal fistula and ab-
dominal dropsy are more often observed. In cases of back
side duct injury effused panceratic juice can lead to two
types of patholgies: mediastinal pseudocycst formation
or pancreatico-pleural fistula [2, 4, 5, 14, 24]. A mediasti-
nal pseudocyst is observed when the panceratic juice
moves by the aortic or oesophageal hiatus to the poste-
rior mediastinum while its further progression is limited
by the fibrous capsule. Plural effusion is observed in cases
of diaphragmatic injury behind these two ways with co-
existent plural disruption — without origination fibrous
capsule [14, 22, 25].
Pleural cavity paracenthesis and drainage accom-
panied with somatostatine intravenous injection is the
typical treatment of such a type of pathology. How-
ever, in most cases such a type of treatment rarely
affects the closure of a spontaneous fistula. Thus, en-
doscopic pseudo-cyst drainage or a prosthesis of
a damaged pancreatic Virsung duct can become an
alternative method [6, 11, 14, 18, 22, 23]. This is effec-
tive in most of cases and leads to total fluid absorption
between the 4th and 12th week of the treatment. Recur-
rent pleural effusion has not been observed up to now.
However, in cases when this type of non invasive or
low-invasive treatment is insufficient, the surgical
drainage of the cyst or injured pancreatic duct is the
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cej powikłaniem endoskopowego leczenia ostrego zapale-
nia trzustki — protezowania odbarczającego przewodu Vir-
sunga [6, 7, 11, 13, 16–23]. Opisy przypadków samoistnych
przetok do prawej opłucnej należą do rzadkości [14].
Lokalizacja wysięku oraz rozwój przetoki zależą od
miejsca uszkodzenia przewodu trzustkowego. Jeśli uszko-
dzeniu ulegnie ściana przednia przewodu, to z dużym
prawdopodobieństwem rozwinie się przetoka trzustko-
wo-otrzewnowa. Gdy jednak uszkodzeniu ulegnie tylna
ściana przewodu, gromadzący się w przestrzeni zaotrzew-
nowej sok trzustkowy może być przyczyną powstania jed-
nej z dwóch patologii — torbieli śródpiersia lub przetoki
trzustkowo-opłucnowej [2, 4, 5, 14, 24]. Pierwszy przy-
padek ma miejsce, gdy gromadzący się w przestrzeni za-
otrzewnowej sok trzustkowy poprzez rozwór aortalny lub
rozwór przełykowy przepony ulegnie przemieszczeniu do
śródpiersia tylnego. Drugi typ patologii rozwija się w przy-
padkach, w których dochodzi do uszkodzenia przepony
poza tymi miejscami z towarzyszącym uszkodzeniem
opłucnej ściennej [14, 22, 25].
Standardowym postępowaniem w leczeniu przetok
trzustkowo-opłucnowych jest drenaż jamy opłucnowej
połączony z podawaniem somatostatyny oraz żywieniem
parenteralnym. Jednak takie postępowanie często nie ma
większego wpływu na samoistne zamknięcie się przetoki.
Stąd pewną alternatywą może się okazać endoskopowy
drenaż torbieli lub protezowanie uszkodzonego przewo-
du Virsunga [6, 11, 14, 18, 22, 23]. W większości przypad-
ków takie postępowanie jest skuteczne i prowadzi do
wchłonięcia się wysięku opłucnowego w okresie od 4 dni
do 12 tygodni. Jak dotąd nie opisywano przypadków na-
wrotu wysięku opłucnowego po tego typu leczeniu. Jeże-
li jednak leczenie zachowawcze lub małoinwazyjne nie
przyniesie poprawy w okresie do 4 tygodni, postępowa-
niem z wyboru pozostaje najczęściej operacja drenażowa
torbieli lub przewodu trzustkowego, rzadziej operacja re-
sekcyjna trzustki [6, 11, 14, 18, 22, 23, 26]. Wybór typu
operacji zależy zarówno od rodzaju stwierdzanej patologii
w obrębie samej trzustki, jak i wielkości nacieku zapalne-
go obejmującego przestrzeń zaotrzewnową. U większo-
ści chorych leczonych operacyjnie dochodzi do wygoje-
nia przetoki, jednak śmiertelność okołooperacyjna jest
wysoka. Ma to związek głównie z postępującym wynisz-
czeniem w przebiegu przewlekłego zapalenia trzustki
i z chorobami współistniejącymi. Nie bez wpływu na wy-
niki leczenia pozostają nałogi i złe nawyki żywieniowe —
konsumpcja alkoholu oraz palenie tytoniu.
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